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Zakres zagadnien:
e Zakazenia miejsca operowanego (rany pooperacyjnej)
e Zakazenia stopy cukrzycowej

e Zakazenia przewlektych zmian skérnych: odlezyny i owrzodzenia towarzyszgce
chorobom naczyn zylnych

Niniejsze opracowanie oparte jest na przegladzie piSmiennictwa dotyczgcego diagnostyki zakazen i ich leczenia
przy zastosowaniu preparatéw antybakteryjnych oraz przedstawia zalecenia postepowania w tym zakresie. Inne
metody terapeutyczne, stanowigce czesto podstawe leczenia zakazen skory i tkanek miekkich, w tym leczenie

chirurgiczne, nie zostaty uwzglednione lub omdéwiono je jedynie w zarysie.
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Zakazenia miejsca operowanego (rany pooperacyjnej)

Do zakazenia rany pooperacyjnej dochodzi u ok. 1-5% chorych poddanych tzw. zabiegom operacyjnym czystym a w przypadku
tzw. zabiegdw brudnych czestosc¢ siega nawet 30%. [1].

Etiologia zakazen po zabiegach czystych jest z reguty monobakteryjna, natomiast infekcje ran pooperacyjnych po zabiegach na
jelicie grubym i narzadach rodnych majg czesciej charakter mieszany [2].

Zasady stosowania antybiotykdw w leczeniu zakazen miejsca operowanego, obejmujgcych tkanki miekkie oraz skére, byty dotad
przedmiotem bardzo niewielu opracowan. Zalecenia IDSA (Infectious Diseases Society of America) z 2005 roku jako jedne z nie-
licznych okreslajg wskazania do podania antybiotyku i czas terapii zakazenia rany pooperacyjnej [3]:

¢ antybiotyk nie jest konieczny, gdy wystepuje minimalny, nieprzekraczajgcy 5 cm naciek zapalny dookota rany i brak obja-
wow ogdlnych zakazenia, okreslonych jako gorgczka > 38,5°C oraz tetno > 100 uderzer/min,

e antybiotyk jest zalecany, gdy wystepuje naciek zapalny > 5 cm lub sg obecne objawy ogdlne zakazenia, tj. gorgczka > 38,5°C
lub tetno > 100 uderzeri/min; w tej sytuacji czas antybiotykoterapii powinien wynosi¢ 24-48 godz. od otwarcia rany.

W wyborze antybiotyku pierwszego rzutu nalezy bra¢ pod uwage lokalng sytuacje epidemiologiczng oraz opierac sie na wynikach
barwienia metodg Grama wymazu z rany [4]:

e w przypadku podejrzenia zakazenia gronkowcowego mozna zastosowac: kloksacyline, cefazoline lub cefuroksym; w od-
dziatach o czestym wystepowaniu MRSA, w terapii empirycznej, uzasadnione jest stosowanie glikopeptydu lub linezolidu,

e w przypadku podejrzenia zakazen o etiologii bakteriami Gram-ujemnymi antybiotykiem pierwszego rzutu moze by¢ cefalo-
sporyna Il lub 11l generacji albo fluorochinolon.

e w przypadku zakazenia miejsca operowanego, do ktérego dochodzi w ciggu 48 godz. od zabiegu, nalezy podejrzewac etio-
logie Streptococcus pyogenes lub Clostridium spp. i w takiej sytuacji mozna zastosowac penicyline z klindamycyng; w tym

przypadku wybdr antybiotyku powinien by¢ rowniez wsparty wynikiem barwienia metodg Grama [3].

e w przypadku zakazen zwigzanych z rang, ktéra nie jest nastepstwem zabiegu w obrebie przewodu pokarmowego, drog
moczowych oraz narzgdéw rodnych, antybiotyk powinien pokrywac swym zakresem dziatania gronkowce ztociste .

e w przypadku zakazen zwigzanych z brudng rang, obejmujgcg przewdd pokarmowy, zenskie narzady rodne oraz okolice od-
bytu, etiologia jest czesto mieszana, z udziatem bakterii beztlenowych. W takich sytuacjach nalezy zastosowac antybiotyk

o szerszym zakresie dziatania, obejmujgcym flore beztlenows.

e w przypadku zakazen zwigzanych z zabiegiem na btonach $luzowych jamy ustnej, antybiotyk lub skojarzenie antybiotykdw
powinno by¢ skuteczne wobec paciorkowcéw, gronkowcdw oraz beztlenowcow.

Podanie antybiotyku nie jest konieczne w przypadku naciecia ropnia u pacjenta, u ktérego zakazenie przebiega bez gorgczki
i innych objawéw ogdlnych zakazenia [5, 6].

Wskazaniem do diagnostyki mikrobiologicznej zakazenia rany pooperacyjnej, sg nastepujace sytuacje [3, 4]:

¢ gdy zachodzi koniecznos$¢ leczenia antybiotykiem: w szczegdlnosci nalezy wykona¢ barwienie metodg Grama, ktérego wynik
ma wptyw na wybdr terapii pierwszego rzutu,

¢ w zakazeniach o ciezszym przebiegu
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e w przypadku uczulenia na antybiotyki pierwszego rzutu

¢ gdy istnieje podejrzenie zakazenia drobnoustrojem lekoopornym: dotyczy to np. pacjentéw czesto hospitalizowanych lub prze-
bywajgcych w oddziale o wysokim endemicznym poziomie zakazen o etiologii wielolekoopornych drobnoustréw.

Zakazenia stopy cukrzycowej

1. Dane ogdlne
e Owrzodzenia stopy cukrzycowej wystepuja u ok. 12-25% chorych na cukrzyce [7, 8]
e Zakazenia stopy cukrzycowej sg stwierdzane u ok. 10% chorych na cukrzyce [9]

¢ W jednym z badan obejmujgcym grupe 1229 chorych na cukrzyce z 10 krajow europejskich, u ktérych po raz pierwszy rozpo-
znano stope cukrzycowa, obecnosc¢ zakazenia stwierdzono w 58% przypadkéw [10]

* W probie 119 chorych z zakazeniem stopy cukrzycowej w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw dotyczyto ono tkanek miek-
kich, a w 20% przypadkdéw stwierdzono réwniez zakazenie kosci [9]; do gtéwnych czynnikdéw ryzyka zakazenia kosci nalezaty:
penetracja rany do kosci (iloraz szans OR = 6,7), rana > 30 dni (OR = 4,7), rana nawracajgca (OR = 2,4), rana urazowa (OR = 2,4)
oraz obecnos¢ schorzen naczyn obwodowych (OR =1,9)

2. Etiologia zakazen stopy cukrzycowej

e Zakazenie u 0sdb, u ktérych do powstania owrzodzenia doszto po raz pierwszy stosunkowo niedawno lub gdy zakazenie prze-
biega bez przerwania ciggtosci powtok skornych, najczestszg etiologie stanowig S. aureus lub paciorkowce beta-hemolizujace
[11,12,13]

e Zakazenia umiarkowane lub ciezkie u pacjentdéw z przewlektymi lub nawracajgcymi zakazeniami w ponad 80% przypadkéw
majg charakter mieszany; blisko potowe stanowig przypadki z udziatem beztlenowcéw. W jednym z badan, w prawidtowo po-
branym materiale identyfikowano srednio 3 szczepy bakterii tlenowych i 2 szczepy bakterii beztlenowych [14]

¢ Badania oceniajgce etiologie zakazen stopy cukrzycowej, identyfikowang poprzez pobranie materiatu tak aby zapobiec jego
kontaminacji wskazujg, ze przyczyng zakazenia mogg by¢ réwniez gronkowce koagulazoujemne, postrzegane czesto jako flora
zanieczyszczajgca [14]; celowane leczenie w kierunku gronkowcdéw koagulazoujemnych jest wskazane, gdy drobnoustroje te sg
izolowane z kosci jako monokultura, a w badaniu histopatologicznym stwierdza sie cechy zapalenia [15,16]

e Corynebacterium sp. mogg powodowac zakazenia stopy cukrzycowej w wyjatkowych sytuacjach, m. innymi u pacjentow z nie-
doborami odpornosci i obecnoscig ciata obcego [17]

e W jednym z nielicznych badan dotyczacych zakazen grzybiczych tkanek miekkich u pacjentéw z cukrzyca, Candida spp. byta
izolowana w materiale gtebokim u 27% (141 na 518) pacjentdw, jednakze jej znaczenie jako rzeczywistej etiologii zakazenia nie
byto jak dotad badane [18]

¢ Ryzyko zakazenia drobnoustrojami lekoopornymi wzrasta wraz z czasem trwania i liczbg kuracji antybiotykowych oraz czesto-
$cig hospitalizacji [19, 20]
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3. Diagnostyka zakazenia stopy cukrzycowej
Diagnostyka kliniczna
e Obraz kliniczny jest kluczowym elementem diagnozy zakazenia, jednakze czutos¢ i specyficznos¢ poszczegdlnych objawow
miejscowych zostata stabo udokumentowana [21]; w tradycyjnym ujeciu zakazenie jest rozpoznawane, gdy obecne s co naj-
mniej dwa z nastepujacych objawow: zaczerwienienie, wzrost cieptoty, obrzek, stwardnienie, bdl, tkliwos¢ [22,23]
¢ Kryteria rozpoznania klinicznego zakazenia stopy cukrzycowej wg Delphi [24]:
— objawy wysoce specyficzne, umozliwiajgce postawienie diagnozy zakazenia: cellulitis (zmiany skorne charakteryzu-
jace sie nastepujgcymi objawami: ostry przebieg i progresja, zaczerwienienie, bolesno$é¢, wzmozona cieptota, obrzek
i tkliwosé), zapalenie naczyn chtonnych, ropowica, ropny wyciek, ropa lub ropien
— kryteria o mniejszej specyficznosci, moggace wskazywacé na obecnos¢ zakazenia: zaczerwienienie, trzeszczenia w ob-
rebie stawu, chetbotanie, wzrost ilosci wydzieliny, stwardnienie, zlokalizowany bdl, cuchnacy zapach, nowy bdl lub
tkliwosc¢, dodatni test ,,probe to bone” (patrz dalej)

e Ocena stopnia ciezkosci zakazenia:

— zakazenie tagodne charakteryzuje obecnosc¢ cellulitis w obszarze nie wiekszym niz 2 cm dookota rany, bez cech zajecia
tkanek podskornych, bez objawdéw ogdlnych zakazenia;

— zakazenie umiarkowane jest rozpoznawane, gdy obejmuje powiez lub uktad kostno-stawowy i miesniowy;
— zakazenie ciezkie wystepuje wtedy, gdy obecne sg objawy sepsy [23]

Objawy ogdlne: u ok. 50% pacjentéw z zakazeniem stopy cukrzycowej, zagrazajgcym utracie koriczyny nie wystepuja ogdlne
objawy zakazenia [25]

Badania analityczne okreslajgce uogdlniong odpowiedz zapalng sg nieprzydatne w identyfikacji zakazenia stopy cukrzycowej,
gdyz u potowy chorych z tym zakazeniem nie wystepuje leukocytoza, a CRP jest niespecyficznie podwyzszone [26, 27]

Diagnostyka mikrobiologiczna

Etiologia zakazen tkanek miekkich u pacjentéw ze stopg cukrzycowg jest mieszana, zmienna i trudna do przewidzenia, dlatego
wtasciwe pobranie materiatu do badania mikrobiologicznego ma kluczowe znaczenie dla dobrania optymalnej antybiotykotera-
pii. Diagnostyka mikrobiologiczna powinna opierac sie na nastepujgcych zatozeniach:

¢ dodatni wynik badania mikrobiologicznego nie stanowi kryterium rozpoznania zakazenia, lecz jedynie okresla jego etiologie,
[22,28]

¢ rezygnacja z pobrania materiatu do badania mikrobiologicznego moze dotyczy¢ wytagcznie sytuacji pierwszego epizodu zakaze-
nia, gdy zmiana skorna jest krotkotrwata, a pacjent nie byt jeszcze leczony antybiotykami z powodu powstania zmian skérnych
stopy,

¢ im dtuzej trwa zmiana skorna, tym wieksze znaczenie ma wtasciwe pobranie materiatu do badania w celu rozpoznania flory
bakteryjnej powodujacej zakazenie, a nie kolonizujgcej rane, [29]

¢ materiat do diagnostyki mikrobiologicznej zakazen tkanki miekkiej stopy cukrzycowej moze obejmowac: wymaz powierzchow-
ny, biopsje tkanki, aspiracje oraz tyzeczkowanie tkanki gtebokiej w trakcie oczyszczania, [30]
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¢ badaniem mikrobiologicznym z wyboru powinna by¢ biopsja lub tyzeczkowanie tkanki [21]; pobranie wymazu powierzchow-
nego ma zbyt matg wartos¢ diagnostyczng aby na jego podstawie wybiera¢ antybiotyk do terapii zakazenia stopy cukrzycowej,
[31]

¢ jezeli nie jest mozliwe pobranie materiatu drogg biopsji, to wymaz z dna rany, pobrany po jej oczyszczeniu, moze skutecznie
identyfikowac flore patogenng. Wymaz ten ma zastosowanie jedynie w przypadku zakazen powierzchownych i niedochodza-
cych do kosci [32, 33]; wymaz powierzchowny w wiekszosci przypadkow identyfikuje etiologie zakazenia lecz w badaniu tym
stwierdzane sg rowniez drobnoustroje kolonizujgce rane, co moze utrudnia¢ dobdr skutecznego antybiotyku, [14, 32]

¢ brak jest badan wskazujgcych przydatnos¢ mikrobiologicznych badan ilosciowych w zakazeniu stopy cukrzycowej, wykonywa-
nych w celu réznicowania miedzy drobnoustrojami powodujgcymi zakazenie i jedynie kolonizacje.

Diagnostyka osteomyelitis

¢ Potwierdzenie lub wykluczenie zakazenia kosSci ma znaczenie prognostyczne i stuzy ocenie ryzyka amputacji koriczyny, wyboru
sposobu leczenia, w tym koniecznosci leczenia operacyjnego oraz wyboru i dtugosci antybiotykoterapii [34, 35]

¢ Ztotym standardem diagnostyki jest badanie histopatologiczne i mikrobiologiczne kosci [36, 37]; materiat do badania powinien
by¢ pobrany od pacjenta, ktdry nie otrzymuje antybiotyku, bez przechodzenia przez zmiane skdérng, aby ograniczy¢ kontami-
nacje probki

¢ W dwdch metaanalizach oceniono pozostate metody diagnostyki osteomyelitis wskazujgce na obecno$é zakazenia kosci [38, 39]:

 kos¢ jest widoczna w badaniu bezposrednim lub zostaje odstonieta w trakcie badania przedmiotowego przy uzyciu odpo-
wiedniego narzedzia: badanie oceniono jako wysoko specyficzne (do 100%), gdy powyzsze odchylenia sg stwierdzane oraz
niewystarczajgco czute, aby wykluczy¢ zakazenie kosci, gdy nie stwierdzono powyzszych odchylen (czutos¢ 32%)

¢ owrzodzenie na stopie ma wiekszg powierzchnie niz 2 cm?: obecnosc¢ zakazenia kosci jest zdecydowanie bardziej prawdo-
podobna; wyglad owrzodzenia nie ma natomiast znaczenia réznicujacego

e dodatni test ,,probe to bone”, tj. sterylna sonda wprowadzona do owrzodzenia dotyka kosci: czutos¢ 87%, specyficznosc¢
91%; dodatni wynik testu, silnie wskazujac na obecnos¢ zakazenia kosci, ma wieksze znaczenie diagnostyczne niz wynik
ujemny, ktéry nie wyklucza obecnosci zakazenia; w jednym z badan wykazano bardzo wysokg czutos¢ i specyficznosé wy-
stgpienia réwnoczesnie odchylen w tescie ,probe to bone” oraz w badaniu radiologicznym (czuto$¢ 97% i specyficznosé
92%) [40]

¢ wynik badania mikrobiologicznego z wymazu nie ma znaczenia rdznicujgcego
e Badania obrazowe:
¢ badanie radiologiczne kosci: czutos¢ badania radiologicznego waha sie w przedziale 22-75% i jest bardzo niska we wcze-
snych etapach zakazenia kosci, gdyz wykazuje nieprawidtowosci dopiero gdy demineralizacja dotyczy ok. 50% kosci, co
trwa dtuzej niz 2 tygodnie; ponadto gdy wykazywane sg odchylenia, konieczne jest réznicowanie z neurogenng osteoartro-

patig, tzw. stopg Charcota [41]; specyficznos$¢ badania radiologicznego dla ostrego zapalenia kosci wynosi ok. 80% [42]

¢ badanie rezonansu magnetycznego: badanie NMR charakteryzuje wysoka czutos¢ (90%) i specyficznosc (83%) dla wykry-
wania osteomyelitis [43]

¢ badania scyntygraficzne: mniejsza efektywnos¢ diagnostyczna niz NMR [32]; wykonywanie tego badania nie jest zalecane,
gdyz wyniki nie sg specyficzne a odchylenia mogg by¢ powodowane przez zmiany inne niz infekcyjne [44]

e wytyczne American College of Radiology do diagnostyki obrazowej zakazenia kosci stopy cukrzycowej sg nastepujgce
[45]:




Stosowanie antybiotykéw w wybranych zakazeniach skory i tkanek miekkich 9

— jezeli stwierdzane jest owrzodzenie dochodzgce do kosci, obecnos¢ osteomyelitis jest prawdopodobna. W tej
sytuacji NMR jest najlepszym badaniem w celu potwierdzenia obecnosci zakazenia kosci i oceny jego rozle-
gtosci.

— jezeli nie jest obecne owrzodzenie dochodzace do kosci a mimo to istnieje kliniczne podejrzenie obecnosci
zapalenia kosci: badanie rezonansu magnetycznego jest badaniem z wyboru

— badanie radiologiczne powinno by¢ wykonywane rownoczesnie w obu powyzszych sytuacjach jako wstepne
badanie przesiewowe

—  w sytuacjach nieokreslonych zalecane jest wykonanie biopsji kosci
— jezeli obecny jest obrzek tkanki bez wczesniejszej lub aktualnej obecnosci owrzodzenia: ryzyko zakazenia kosci
jest bardzo mate. Celem badan obrazowych jest réznicowanie miedzy neuroartropatig a zakazeniem tkanek
miekkich. W pierwszej kolejnosci nalezy wykonac badanie radiologiczne a w przypadku braku odchylen nalezy
rozwazy¢ wykonanie kolejnych badan, gtéwnie rezonansu magnetycznego
* Biopsja kosci:

* biopsja kosci jest badaniem zalecanym w nastepujgcych sytuacjach: gdy po wykonaniu badan obrazowych pozostajg wat-
pliwosci co do diagnozy, jezeli antybiotykoterapia nie przyniosta efektdw, jezeli mozliwe jest zakazenie wieloopornym
drobnoustrojem, gdy planowe jest wszczepienie ciata obcego [41]

¢ biopsja kosci wykonywana jest przezskdrnie przez nieuszkodzong skore lub srodoperacyjnie

¢ antybiotyk powinien zosta¢ odstawiony na okres > 48 godz. przez biopsjg

¢ poréwnanie diagnostyki mikrobiologicznej wymazu z owrzodzenia z wynikiem biopsji kosci: na probie 69 pacjentéw zgod-
ne wyniki uzyskano u 12 (tj. 17%), najwyzszg zgodnos¢ zanotowano dla S. aureus (48%) [46]

¢ punkcja igtowa kosci w poréwnaniu z biopsjg przezskdrng jest zdecydowanie mniej wiarygodna w identyfikacji drobno-
ustrojéw powodujgcych zapalenie kosci [47]

4. Antybiotykoterapia
e Metaanaliza 23 badan poréwnujacych skutecznos¢ antybiotykoterapii zawiera zbyt mato dowoddw wskazujacych przewage
niektérych antybiotykdéw nad innymi, nie okreslono optymalnego czasu terapii i mozliwosci leczenia przy zastosowaniu form

doustnych [48]

¢ Nie nalezy stosowac antybiotykow, terapeutycznie lub profilaktycznie, jezeli nie jest stwierdzane zakazenie stopy cukrzycowe;j
[49, 50]

¢ Wybor antybiotykoterapii empirycznej zalezy od stopnia ciezkosci zakazenia i od wywiadu, w ktérym oceniana jest mozliwos¢
zakazenia lekoopornymi drobnoustrojami oraz dokonywana jest analiza niedawnych badan mikrobiologicznych [22]

¢ W tagodnych zakazeniach, bez wczesniejszej antybiotykoterapii, antybiotyk powinien obejmowaé swym zakresem dziatania
ziarenkowce Gram-dodatnie [19,51,52]; moga to by¢ nastepujgce antybiotyki:

o cefaleksyna 4 x 500 mg po
e amoksycylina z kwasem klawulanowym 2 x 875/125 mg po

e klindamycyna 3 x 300 mg po
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¢ lewofloksacyna 1 x 750 mg po

¢ W ciezkich zakazeniach, w tym zagrazajacych zyciu, w terapii empirycznej nalezy stosowac jeden z nastepujgcych antybiotykow
lub ich kombinacje [23]:

® piperacylina z tazobaktamem 4 x 4,5 g iv

e imipenem 4 x 500 mg iv

¢ lewofloksacyna (1 x 750 mg iv) lub ciprofloksacyna (2 x 400 mg iv) z klindamycyng (3 x 600 mg iv)
e ceftazydym (3 x 2,0 g iv) z metronidazolem (3 x 500 mg iv)

Nalezy rozwazy¢ dodanie wankomycyny do kazdej z wymienionych opcji.

¢ Antybiotyki, ktdre mogg by¢ stosowane w umiarkowanych zakazeniach: ampicylina z sulbaktamem iv, ceftriakson, linezolid,
daptomycyna, ertapenem, tykarcylina z kwasem klawulanowym

¢ Antybiotyki, dla ktérych nie przeprowadzono badan klinicznych potwierdzajgcych skutecznosé w leczeniu zakazenia stopy cu-
krzycowej to: meropenem, cefuroksym, amoksycylina z kwasem klawulanowym w postaci dozylnej [23,52]

¢ U pacjentéw uprzednio leczonych antybiotykami lub hospitalizowanych z powodu zakazenia stopy cukrzycowej oraz u pacjen-
tow z ciezkim przebiegiem zakazenia, konieczne jest zastosowanie antybiotyku o szerszym zakresie dziatania, obejmujgcym
ziarenkowce Gram-dodatnie, beztlenowce i bakterie Gram-ujemne — w tym Enterobacteriaceae; wybor glikopeptydu lub line-
zolidu moze wynikaé z retrospektywnej analizy etiologii zakazen u danego pacjenta, podobnie jak koniecznos¢ zastosowania
antybiotyku aktywnego wobec Pseudomonas aeruginosa [53]
¢ Wybor terapii dozylnej zalezy od stopnia ciezkosci zakazenia oraz stopnia niedokrwienia konczyny; terapia doustna moze by¢
kontynuowana przy zastosowaniu antybiotykow z wysoka biodostepnoscig, do ktérych nalezga: klindamycyna, metronidazol,
fluorochinolony, cefaleksyna, amoksycylina z k. klawulanowym [53]
¢ W leczeniu osteomyelitis konieczne jest dobranie antybiotyku o udowodnionej skutecznosci w leczeniu tego zakazenia
¢ Leczenie zakazen stopy cukrzycowej o etiologii MRSA: terapia empiryczna jest zalezna od ciezkosSci zakazenia, wczesniej-
szej izolacji tego drobnoustroju oraz regionalnej czestosci jego wystepowania; w ciezkich zakazeniach antybiotyk skuteczny
wobec MRSA powinien by¢ wdrazany jezeli lokalna czestos¢ wystepowania przekracza 10% izolacji gronkowcéw ztocistych
i odstawiany w zaleznosci od wynikéw badan mikrobiologicznych [22]. W ciezkich, powiktanych zakazeniach tkanek miekkich
nalezy stosowa¢ wankomycyne, linezolid, daptomycyne, telawancyne lub klindamycyne [54]. W zakazeniach kosSci: wankomy-
cyne, daptomycyne, kotrimoksazol w potgczeniu z rifampicyng, linezolid lub klindamycyne [54]
e Czas leczenia [23]:
e umiarkowane zakazenie: 1-2 tygodnie
e ciezkie zakazenie: 3-4 tygodnie
e zakazenia kosci i stawow:
—  po amputacji, bez resztkowego zakazenia: do 5 dni

—  zakazenie kosci bez resztkowych martwakow: 4-6 tygodni

—  zakazenie kosci z pozostatoscig martwakdw po leczeniu operacyjnym: >3 miesiecy
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5. Stosowanie miejscowe sSrodkéw przeciwbakteryjnych w leczeniu zakazen stopy cukrzycowej

¢ Brak badan, przeprowadzonych z randomizacjg, wykazujgcych skutecznos¢ stosowania opatrunkow lub srodkow zawierajgcych
sole srebra [55]

¢ Brak dowoddw wskazujgcych na skutecznosc¢ leczenia przy zastosowaniu srodkéw jodowych [56]

¢ Brak dowoddw potwierdzajgcych skutecznosé miejscowo stosowanych antybiotykéw [48]

¢ Brak badan oceniajgcych skutecznos¢ innych srodkéw antyseptycznych

6.

Leczenie chirurgiczne — zarys zagadnienia

¢ W leczeniu zakazen powierzchownych niezagrazajgcych utracie konczyny, celem chirurgicznego oczyszczania rany jest: usunie-
cie tkanki martwiczej i drenaz wydzieliny ropnej, stymulacja gojenia rany, ocena rozlegtosci zakazenia oraz wtasciwe pobranie
materiatu do badania mikrobiologicznego [57]; brak badan potwierdzajgcych przewage wczesnego leczenia chirurgicznego
w zakazeniach powierzchownych nad leczeniem zachowawczym z opdzniong interwencja chirurgiczng (w przypadku braku
efektu leczenia zachowawczego) [23]; w metaanalizie Edwards J i wsp oraz badaniu Piagessi A nie wykazano przewagi chirur-
gicznego oczyszczania rany nad leczeniem zachowawczym [58, 59]

e Leczenie chirurgiczne zakazen gtebokich w ciezkich zakazeniach stopy cukrzycowej: leczenie chirurgiczne ma kluczowe znacze-
nie i odbywa sie w kilku etapach: w pierwszym etapie kontroluje sie zakazenie poprzez rozlegle i radykalne zabiegi oczyszcza-
jace, w nastepnym etapie ocenia sie stan uktadu naczyniowego, z mozliwoscig wykonania zabiegéw naczyniowych i nastepnie
prébuje sie odtworzy¢ tkanki miekkie, skore i uktad kostny [60]

l.

1.

1.

V.

VI.

Vil.

viil.

Rekomendacje

Diagnoza zakazZenia tkanek miekkich stopy cukrzycowej stawiana jest na podstawie obrazu klinicznego [Bll]

Diagnoza zakazenia kosci stopy cukrzycowej stawiana jest na podstawie badania rezonansu magnetycznego
lub badania histopatologicznego kosci [All]

Badanie mikrobiologiczne materiatu pobranego z tkanek miekkich i skory nie powinno stanowic kryterium rozpozna-
nia zakazenia [Ell]

Materiat do badania mikrobiologicznego pobierany jest w celu identyfikacji czynnikow etiologicznych zakazZenia,
w przypadku zakazenia tkanek miekkich i skory oraz zakazenia kosci stopy cukrzycowej [All]; odstgpienie od wyko-
nania badania mikrobiologicznego jest dopuszczalne jedynie w tagodnych zakazeniach bez obecnosci owrzodzenia
lub z krétkotrwatym owrzodzeniem

Materiat do badania mikrobiologicznego pobierany jest w sposéb umozliwiajgcy identyfikacje bakterii powodujg-
cych zakazenie a nie jedynie kolonizacje [All]

Nie jest zalecane stosowanie ogdlnoustrojowe antybiotykow oraz srodkow dziatajgcych miejscowo jako profilaktyka
zakazenia stopy cukrzycowej [Ell]

Nie jest zalecane stosowanie ogdlnoustrojowe antybiotykow oraz srodkow dziatajgcych miejscowo po stwierdzeniu
bakteryjnej kolonizacji rany bez cech klinicznych zakazenia lub odchylen w badaniach obrazowych wskazujgcych

na zakazenie kosci [DIIl]

W leczeniu zakazenia stopy cukrzycowej jest zalecane szybkie wdrazanie antybiotykoterapii ogélnoustrojowo [Al]
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IX. Wybdr antybiotyku jest zalezny od ciezkosci zakazenia czasu trwania owrzodzenia, ryzyka zakazenia drobnoustroja-
mi lekoopornymi oraz wynikéw badarn klinicznych potwierdzajgcych skutecznosc¢ w leczeniu tego zakazenia [BIl]

X. Nie jest zalecane stosowanie miejscowe antybiotykow oraz srodkow antyseptycznych w leczeniu zakazenia stopy
cukrzycowej [Ell]

Uwaga: kategorie zalecen sq opisane w zatqczniku nr 2

Zakazenia przewlektych zmian skérnych: odlezyny i owrzodzenia towarzyszace

chorobom naczyn zylnych

1. Dane ogdlne

e Ok. 2/3 pacjentéw z przewlektymi zmianami skdrnymi otrzymuje antybiotyki, srednio 2,3 kursu terapeutycznego w ciggu roku
[61]; w szwedzkim badaniu wykazano, ze 60% tych pacjentdw otrzymywato antybiotyk w ciggu ostatnich 6 miesiecy [62]

¢ Brak dowoddw potwierdzajgcych, ze rutynowe, ogdlnoustrojowe stosowanie antybiotykdw wptywa na przyspieszenie gojenia
przewlektej rany [63, 64]

e Mimo powszechnego stosowania, wystepujg liczne kontrowersje dotyczace skutecznosci, objawdw ubocznych i wskazan do
miejscowego stosowania sSrodkow o dziataniu antybakteryjnym [65, 66]

¢ Ze wzgledu na kolonizacje bakteryjng przewlektych zmian skdrnych oraz bardzo czestg ekspozycje na antybiotyki, przewlekte
zmiany skorne sg rezerwuarem lekoopornych drobnoustrojow; pierwsze izolaty wankomycynoopornych gronkowcéw w USA
zostaty wyhodowane z przewlektych zmian skérnych [67, 68, 69]

2. Rozpoznanie kliniczne zakazenia

¢ Tradycyjne kryteria kliniczne rozpoznania zakazenia odlezyny, okreslone dla zawansowanych wiekiem rezydentéw domoéw
opieki sg nastepujgce: obecnos¢ ropnej wydzieliny oraz co najmniej cztery z nastepujgcych objawéw: gorgczka (> 38°C), po-
gorszenie stanu psychicznego pacjenta, wzmozona cieptota, zaczerwienienie, obrzek, zlokalizowany bdl lub tkliwos¢, drenaz
surowiczy [70]

¢ Jedyng oznaka zakazenia odlezyny moze by¢ opdznione gojenie [71]
¢ Zakazenie moze przebiegac bez wzrostu leukocytozy i CRP [71]

¢ Zakazenie przewlektej rany skérnej nalezy podejrzewac, gdy stwierdzany jest: brak gojenia rany przez okres > 2 tygodni od jej
wtasciwego oczyszczenia, stabe ziarninowanie, zmiana zabarwienia ziarninujgcej tkanki, cuchnacy zapach, nasilenie dolegli-
wosci bélowych, wzrost ucieplenia tkanek dookota rany, wzmozony drenaz wydzieliny, narastanie obszaréw martwicy [72]; do
najbardziej specyficznych objawdw zakazenia odlezyny naleza: nasilenie dolegliwosci bélowych oraz pojawienie sie pekniec
w obrebie ziarniny (tab. 1) [73]
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Tabela 1. Efektywnos¢ diagnostyczna objawdw klinicznych w rozpoznawaniu miejscowego zakazenia przewlektej rany [73]

utworzonej tkanki naskorkowej niespowodowane przez
uraz

Objawy Czutos¢ Specyficznos¢ | Pozytywna
wartos¢
przewidywalna

Nasilenie dolegliwosci bélowych 0,36 1,00 1,00

Rumien: obecnos¢ zaczerwienienia skory tuz przy brzegach | 0,55 0,68 0,43

rany

Obrzek: dotyczy obszaru ok. 4 cm od brzegdw rany 0,64 0,72 0,50

Wozrost ucieplenia: wyczuwalny wzrost ucieplenia skory 0,18 0,84 0,33

w obszarze 4 cm od brzegdw rany - w poréwnaniu z bardziej

odlegtym obszarem

Ropny wyciek: obecnos¢ kremowego, zielonego, zéttego, 0,18 0,64 0,18

gestego ptynu na opatrunku z gazy usunietym po 1 godzinie

kontaktu z wczesdniej oczyszczong rang

Woysiek surowiczy: obecnosc rzadkiego, wodnistego ptynu 0,55 0,72 0,46

na opatrunku z gazy usunietym po 1 godzinie kontaktu

z wczesniej oczyszczong rang

Zmiana zabarwienia w obrebie ziarniny: kolor ziarniny jest 0,64 0,56 0,39

blady, przy¢miony, przyblakty

Stabe ziarninowanie: w trakcie delikatnego dotykania 0,82 0,76 0,60

ziarninowanej tkanki pojawia sie krwawienie

Spowolnione gojenie 0,81 0,64 0,50

Cuchnacy zapach 0,36 0,88 0,57

Pekniecia w ziarninie: mate otwarcia w obrebie nowo 0,46 1,00 1,00

¢ Kryteria diagnostyczne zakazenia przewlektej zmiany skornej wg Delphi, typowe dla wszystkich rodzajéw ran przewlektych:

cellulitis, cuchngcy zapach, bdl, opdznione gojenie, pekniecia w ziarninie [24]

3. Diagnostyka osteomyelitis

¢ Odbywa sie przy zastosowaniu analogicznych metod jak w przypadku stopy cukrzycowej, tj. biopsji kosci z badaniem histopa-
tologicznym i mikrobiologicznym oraz badanie rezonansu magnetycznego [74]

¢ Badanie kliniczne charakteryzuje bardzo mata czutos¢ i specyficznos¢ w identyfikacji zakazenia kosci [75]

¢ Badanie mikrobiologiczne kosci, w tym wykonywane jako posiew ilosciowy, nie réznicuje miedzy zakazeniem i kolonizacja

a wynik badania mikrobiologicznego powinien by¢ interpretowany tacznie z wynikiem badania histopatologicznego [75]

¢ Na niewielkiej probie 44 chorych z IV stopniem odlezyny, u ktérych obecnos¢ zakazenia kosci byta potwierdzana badaniem
histopatologicznym, czuto$¢ badania radiologicznego wyniosta 88% a specyficznosc¢ jedynie 69% [76]

* Na prébie 57 chorych z porazeniem i odlezyng okolicy krzyzowej, stwierdzono, ze badanie rezonansu magnetycznego w wykry-
waniu zapalenia kosci miednicy charakteryzuje sie czutosciag 98% i specyficznoscig 89% [77]
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4. Diagnostyka mikrobiologiczna

Rany przewlekte sg w sposdb naturalny kolonizowane przez wiele gatunkéw drobnoustrojéw bakteryjnych. W celu okreslenia,
kiedy obecnos¢ bakterii moze mieé niekorzystne skutki dla gojenia sie rany, wprowadzono pojecie krytycznej kolonizacji, ktorej
znaczenie praktyczne zostato zweryfikowane w badaniach klinicznych [78, 79, 80]. Prég obcigzenia bakteryjnego rany, ktérego
przekroczenie moze utrudniac jej gojenie, zostat okreslony na > 10°jednostek tworzacych kolonie (colony forming units cfu) na
1 ml pobranego z rany ptynu lub w przeliczeniu na 1 g tkanki [79, 80, 81, 82]. Krytyczna kolonizacja oznacza stan, gdy utrudnione
jest gojenie sie rany z powodu obecnosci bakterii bez objawow klinicznych zakazenia [83]. Reguta > 10° nie jest modyfikowana
rodzajem identyfikowanych drobnoustrojéw, prawdopodobnie z wyjatkiem paciorkowcow beta-hemolizujgcych, ktérych zna-
czenie kliniczne jest niezalezne od ilosci [84]. Niemniej, niektdre badania wskazujg, ze identyfikacja paciorkowcéw beta-hemoli-
zujacych w przewlektej ranie nie zawsze jest zwigzana z zakazeniem [85].

Utrudnienie gojenia przewlektej rany z powodu obecnosci bakterii jest tym bardziej prawdopodobne, im wiecej ich gatunkow zo-
stanie stwierdzonych; prawdopodobng przyczyng braku gojenia jest nie jeden drobnoustrdj, lecz raczej interakcja kilku gatunkow
[86]. Z tego powodu mniejsze znaczenie ma identyfikacja drobnoustrojéw, ktére tradycyjnie sg uznane za bardziej patogenne
(Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus), niz stwierdzenie wielu gatunkdw w wysokim stezeniu [85].

Postawienie diagnozy, ze krytyczna kolonizacja jest przyczyng utrudnienia gojenia sie rany, powinno odby¢ sie po ocenie innych
potencjalnych przyczyn, np. niedozywienia, nikotynizmu, schorzen towarzyszacych [87].

Celem diagnostyki mikrobiologicznej jest:
¢ identyfikacja etiologii zakazenia rany przewlektej

¢ ocena obecnosci zakazenia; jezeli wynik badania mikrobiologicznego ma stanowi¢ kryterium rozpoznania zakazenia i decydo-
wac o zastosowaniu leczenia, to jakos$¢ pobranego materiatu i wykonanie badania ilosciowego majg kluczowe znaczenie [88]

¢ ocena obcigzenia mikrobiologicznego przed wykonaniem przeszczepu skory

¢ ocena efektu terapeutycznego i czasu leczenia przewlektej rany przy zastosowaniu preparatéw przeciwbakteryjnych dziataja-
cych miejscowo

Powierzchnia przewlektej rany jest zawsze kolonizowana przez bakterie, w zwigzku z czym badanie jakosciowe przeprowadzone
na materiale pobranym w drodze wymazu nie réznicuje miedzy kolonizacjg i zakazeniem, prezentuje wyniki fatszywie dodatnie
i czesto jest niezgodne z wynikami badania materiatu pobranego drogg biopsji tkanki [89].

¢ |losciowe badanie bioptatu tkanki pozawala na ocene obecnosci zakazenia oraz identyfikacje czynnikéow etologicznych za-
kazenia; wykonywana jest po oczyszczeniu rany, bez stosowania srodkow antyseptycznych i podawania antybiotykow, ktére
utrudniatyby wzrost bakterii; aseptycznie pobrana tkanka jest wazona, homogenizowana, seryjnie rozcienczana i posiewana
na selektywne i namnazajgce podtoza w kierunku bakterii tlenowych i beztlenowych w celu otrzymania wynikow ilosciowych;
metoda biopsji jest uznana za ztoty standard i metode referencyjng [79, 90]; stabe strony tego badania to pracochtonnos¢
oraz mozliwos$¢ pobrania prébki z miejsca, ktdre nie bedzie reprezentatywne dla zakazenia rany w innym miejscu; w jednym
z badan okreslono, ze w 25% materiatdéw pobranych drogg biopsji z tego wtasnie powodu nie wykrywa sie drobnoustroju
powodujgcego zakazenie [91].

¢ |losciowe badanie wymazu z rany wykonywane jest gdy klinicznie postawiono diagnoze zakazenia i wynik badania jedynie
identyfikuje etiologie zakazenia, a nie okresla, czy zakazenie jest obecne [92]. Metodyka pobrania materiatu do badania ilo-

Sciowego:

® oczyszczenie rany i przygotowanie lozy rany do pobrania materiatu: rana jest oczyszczana mechanicznie z martwych
tkanek przy uzyciu roztworu soli fizjologicznej

e wymaz jest pobierany z miejsca najbardziej wskazujgcego na obecnosc¢ zakazenia
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* nie zaleca sie przecierania wiekszych obszaréw rany metodg zyk-zak
¢ zaleca sie pobra¢ wymaz metodg Levine’a [93]:

— przewlekta zmiana skdrna zostaje oczyszczona, przeptukana roztworem soli fizjologicznej i wysuszona przy
uzyciu jatowej gazy

—wymaz jest pobrany z lozy rany, z miejsca, ktére wyglada najbardziej zdrowo — nie nalezy wymazywac ropy,
wysieku

—wymaz pobierany jest poprzez rolowanie koncowki wymazéwki alginianowej na powierzchni 1 cm? z uci-
skiem, tak aby uzyska¢ wyptyw ptynu tkankowego

e wymaz metodg Levine'a moze byc¢ pobrany, gdy nie jest mozliwa biopsja tkanki; zgodnos¢ pobranego w ten sposdb
materiatu z biopsjg wynosi 78% [73]; najkorzystniejszy poziom odciecia to 37 000 kolonii bakteryjnych na wymaz
(z czutoscig 80% i specyficznoscia 57%) [94]

e tyzeczkowanie w trakcie oczyszczania rany: materiat pobrany przez tyzeczkowanie gtebokich obszaréw rany w trakcie oczysz-
czania lepiej identyfikuje etiologie zakazenia niz wymaz [95].

5. Wskazania do antybiotykéw podawanych ogélnoustrojowo

¢ Ocena skutecznosci antybiotykoterapii przewlektych zakazen tkanek miekkich nie zostata przeprowadzona w wystarczajacej
liczbie poprawnie zaplanowanych i przeprowadzonych badan klinicznych, z tego powodu rekomendacje opierajg sie jedynie
na opiniach ekspertéw [96]

¢ Antybiotyki nie powinny by¢ podawane jako profilaktyka zakazenia lub jako leczenie niezakazonej przewlektej zmiany skérnej
[64,97]

¢ Wskazania do podania antybiotykow ogdlnoustrojowo w zakazeniach rany: objawy ogdlne zakazenia, cellulitis dookota rany,
zakazenie kosci i szpiku, zakazenie w obrebie miesni i powiezi oraz zapalenie naczyn chtonnych [64, 97, 98, 99, 100, 101, 102]

¢ Terapia doustna moze by¢ prowadzona od poczatku jedynie w tagodnych zakazeniach, bez obecnosci objawow ogdlnych, bez
cech znacznego niedokrwienia oraz przy zastosowaniu antybiotykdw o wysokiej biodostepnosci [99]

e Wybdr antybiotyku w terapii empirycznej:

¢ jezeli rana pojawita sie w ciggu 4 tygodni i zakazenie ma charakter umiarkowany, to w terapii nalezy wybiera¢ antybiotyk
skuteczny wobec S. aureus i paciorkowcow

¢ jezeli rana pojawita sie ponad 4 tygodnie temu i zakazenie ma charakter umiarkowany, to w terapii nalezy wybrac anty-
biotyk skuteczny wobec S. aureus, paciorkowcdw, beztlenowcdw i Enterobacteriaceae

¢ jezeli zakazenie ma przebieg ciezki, z objawami sepsy, antybiotyk dodatkowo powinien obejmowac swym dziataniem
réwniez Pseudomonas aeruginosa

¢ Czas trwania antybiotykoterapii w leczeniu zakazen przewlektych zmian skdrnych nie zostat okreslony, a najczesciej podawane
przedziaty to ok. 7 dni - gdy leczony jest cellulitis, 10-14 dni - gdy wystepujg objawy sepsy, i 6 tygodni - 3 miesigce - w przypad-
ku obecnosci osteomyelitis (analogicznie jak w przypadku stopy cukrzycowej) [99]

e W przypadku gdy nie ma objawdw ogdlnych zakazenia a stwierdzona zostata krytyczna kolonizacja utrudniajgca gojenie lub gdy
obszar zapalny dookota rany nie przekracza 1 cm, nie zaleca sie stosowania antybiotykéw ogdlnoustrojowo, poniewaz nie zmniej-
szajq one stezenia bakterii w ziarninie; w tej sytuacji powinny by¢ stosowane Srodki dziatajgce miejscowo [98, 103, 104, 105]
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6. Stosowanie srodkéw antybakteryjnych dziatajagcych miejscowo

¢ Celem leczenia miejscowego nie jest catkowita eliminacja drobnoustrojéw bakteryjnych, lecz zmniejszenie ich stezenia do
poziomu, w ktérym organizm bedzie utrzymywat nad nimi kontrole

¢ Miejscowo dziatajgce Srodki antyseptyczne mogg by¢ toksyczne dla nowo tworzgcej sie tkanki dlatego tez nalezy rozwazyc
potencjalne korzysci z ich stosowania, a takze negatywny wptyw na gojenie sie rany [106, 107, 108]

¢ Wskazania do stosowania srodkéw dziatajgcych miejscowo:

¢ w celu zmniejszenia obcigzenia mikrobiologicznego przed przeszczepem skéry [109]; w przypadku dokonywania przeszcze-
pow skornych na rany, w ktdrych stwierdzono < 10° cfu na 1 g tkanki, skutecznos$¢ zabiegu wynosita 94%, a gdy stezenie
przekraczato 10°cfu/1 g tkanki - jedynie 19% [110]

¢ Srodki antybakteryjne nie powinny by¢ stosowane w przypadku oczyszczania rany; w tej sytuacji zaleca sie stosowanie
roztworow soli fizjologicznej [111]

* nie zaleca sie rutynowego stosowania srodkow antyseptycznych w leczeniu niezakazonej, przewlektej zmiany skérnej [112,
113]

e w przypadku watpliwosci co do obecnosci zakazenia: gdy obecne sg jedynie mniej specyficzne, posrednie objawy zakaze-
nia, takie jak trudnosci z gojeniem, wysiek surowiczy (nieropny) i w posiewie stwierdzane jest > 10° cfu/1 g tkanki, mozna
rozwazyc¢ kréotkotrwate stosowanie srodkéw antyseptycznych [114]; w tym przypadku niektére rekomendacje wskazujg na
koniecznos$¢ oczyszczenia rany i pobrania materiatu do badania mikrobiologicznego iloSciowego; jezeli stwierdzana jest
krytyczna kolonizacja, tj. 210° cfu/1 g tkanki lub jakakolwiek ilo$¢ paciorkowcow beta-hemolizujgcych, to mozna zastoso-
wac krotkotrwale miejscowo dziatajgce srodki antybakteryjne do momentu zmniejszenia liczby kolonii ponizej wartosci
krytycznej kolonizacji [104, 105]; w tych sytuacjach mozna wybraé srodki na bazie srebra lub jodu (patrz nizej)

¢ rana zakazona, gdy obecne sg klasyczne objawy progresji zakazenia (cellulitis, bdl), leczenie odbywa sie przy zastosowaniu
antybiotyku podawanego ogdlnoustrojowo; brak badan weryfikujgcych zasadnosé dodania miejscowo dziatajgcego srodka
antyseptycznego

7. Wskazania do stosowania miejscowego srodkow antybakteryjnych w zaleceniach towarzystw naukowych

Analiza obejmuje dostepne zalecenia, opracowane zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach dotyczace wskazan do sto-
sowania $srodkow antyseptycznych na przewlekte zmiany skdrne o charakterze odlezyny i owrzodzen zylakowych

1) Rekomendacje Scottish Intercollegiate Guidelines Network z 2010 roku dotyczace leczenia przewlektych owrzodzen zyl-
nych (rekomendacje nie wydzielajg owrzodzen z cechami zakazenia) [115]:

¢ brak jest wystarczajgcych dowodow aby okresli¢ wskazania do stosowania povidone-iodine , cadexomer iodine, nadtlenku
wodoru, mupirocyny w owrzodzeniach zylnych

* nie jest zalecane rutynowe stosowane opatrunkow z miodem Manuka w leczeniu przewlektych owrzodzen zylnych
* nie jest zalecane rutynowe stosowanie opatrunkow ze srebrem
e brak informacji o stosowaniu innych srodkéw antyseptycznych

2) Rekomendacje Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society z 2010 roku, dotyczace postepowania z odlezynami IlI-IV
stopnia [134]:

¢ przemywanie rany odbywa sie przy zastosowaniu wody przy kazdej zmianie opatrunku
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* nalezy rozwazy¢ ocene obcigzenia mikrobiologicznego rany przy zastosowaniu posiewu ilosciowego
* nalezy rozwazy¢ 2-tygodniowe stosowanie miejscowe srodka o dziataniu antybakteryjnym na czystg, niegojaca sie rane

3) Rekomendacje European Pressure Ulcer Advisory Panel, American National Pressure Ulcer Advisory Panel Treatment of
Pressure Ulcers z 2009 roku [72]:

¢ stosowanie srodkow antyseptycznych nalezy rozwazy¢, gdy przewlekte owrzodzenie po oczyszczeniu nie ulega wygojeniu
i zostata stwierdzona krytyczna kolonizacja

4) Rekomendacje Registered Nurses’ Association of Ontario z 2007 roku dotyczace leczenia odlezyn [116]:
¢ nie nalezy uzywac srodkéw antyseptycznych do oczyszczania rany

¢ $rodki antyseptyczne mogg by¢ zastosowane miejscowo, gdy czysta odlezyna nie ulega gojeniu lub utrzymuje sie wysiek po
2-4 tygodniach wtasciwej pielegnacji; Srodki antyseptyczne mogg by¢ stosowane przez okres 2 tygodni

5) Rekomendacje Wound Healing Society do leczenia miejscowego zakazenia przewlektego owrzodzenia zylnego i odlezyny
[104,105]:

e tkanka martwicza jest usuwana przy zastosowaniu metod mechanicznych, biologicznych, enzymatycznych, autolitycznych;
przemywanie rany dokonywane jest przy zastosowaniu wody z dodatkiem tagodnego mydta lub soli fizjologicznej; biezgca
woda moze by¢ stosowna jezeli pochodzi z czystego ujecia (dotyczy ryzyka kontaminacji bakteryjnej krandéw w szpitalach
lub poradniach)

¢ jezeli podejrzewane jest zakazenie w oczyszczonym owrzodzeniu lub w ciggu 2 tygodni nie nastgpito obkurczanie i ziar-
ninowanie od brzegdéw rany, zalecane jest potwierdzenie obecnosci zakazenia w ilosSciowym badaniu mikrobiologicznym
w biops;ji tkanki lub odpowiednio pobranym wymazie

¢ jezeli stwierdzono miano bakterii 210° cfu na 1 g tkanki zalecane jest zastosowanie miejscowo dziatajgcego srodka anty-
bakteryjnego; stosowanie Srodka jest zalecane do momentu zmniejszenia miana bakterii < 10° lub gdy planowane jest
przeprowadzenie przeszczepu tkanki < 10°; nie nalezy stosowac srodka antyseptycznego dtuzej z powodu przewagi dziatan
ubocznych nad korzysciami

6) Rekomendacje US Department of Health and Human Services [117]:

¢ leczenie kolonizacji rany oraz przyspieszanie procesu gojenia odbywa sie przy zastosowaniu oczyszczania i przemywania
rany

¢ nie nalezy stosowac¢ miejscowo srodkow antyseptycznych w celu zmniejszenia liczby bakterii w ranie

¢ nalezy rozwazy¢ stosowanie miejscowo dziatajgcych srodkow antybakteryjnych na czystg odlezyne, ktdra nie goi sie lub
utrzymuje sie wysiek mimo 2-3 tygodniowej pielegnacji rany; srodki powinny by¢ stosowane przez okres ok. 2 tygodni

8. Wybér srodka antybakteryjnego dziatajgcego miejscowo

Antybiotyki

¢ antybiotyki, takie jak neomycyna i bacytracyna, nie powinny by¢ stosowane, gdyz powodujg silne reakcje uczuleniowe
[118, 119, 120]

e metronidazol: stosowanie metronidazolu w postaci 1% roztworu lub 0,75-0,80% zelu jest uzasadnione w przypadku ran
cuchnacych, gdy zakazenie powodowane jest najprawdopodobniej przez beztlenowce [121]
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* mupirocyna: nie wykazano korzystnego wptywu na przyspieszenie gojenia sie rany [64]; stosowana wyjgtkowo w zakaze-
niach o etiologii MRSA [116]

¢ brak badan potwierdzajgcych skutecznosc i bezpieczenstwo innych antybiotykdw w miejscowym leczeniu przewlektych
zmian skérnych [113]

Srodki antyseptyczne

Srodki antyseptyczne o dziataniu miejscowym powinny charakteryzowa¢ sie dziataniem obejmujacym gtéwne drobnoustroje
powodujgce zakazenia rany przewlektej, dziata¢ bakteriobdjczo, nie generowac opornosci, nie wchtaniac sie z miejsca podania
oraz nie dziata¢ toksycznie na gojacg sie tkanke [113]. Skutecznos¢ tych sSrodkdw powinna by¢ potwierdzona w randomizowanych
badaniach klinicznych.

Pomimo dostepnosci w Polsce bardzo wielu Srodkéw antyseptycznych, tylko nieliczne z nich zostaty poddane ocenie skutecznosci
w leczeniu zakazonej rany przewlektej.

Srodki antyseptyczne stosowane w przewlektych zmianach skérnych zostaty poddane metaanalizie Cochrane w 2010 roku w kté-
rej stwierdzono, ze najwiecej badan klinicznych byto przeprowadzonych z uzyciem cadexomer iodine i povidone-iodine [64].

Metaanaliza 3 badan randomizowanych oraz wyniki jednego nowszego badania oceniajgcego skutecznos¢ zwigzkdw srebra w le-
czeniu zakazonych przewlektych zmian skdrnych wykazaty niewystarczajgcy site aby zalecac stosowanie tych srodkow antysep-
tycznych [122,123].

Midd medyczny (midd Manuka) byt poddany metaanalizie Cochrane przeprowadzonej na podstawie 19 badan, z ktérych 2 doty-
czyty przewlektych zmian skérnych o podtozu schorzen naczyn zylnych. Wyniki nie potwierdzity wptywu miodu na przyspieszenie
gojenia [124].

Ocena przydatnosci praktycznej wymienionych metaanaliz jest trudna ze wzgledu na brak ujednoliconych kryteriow rozpoznawa-
nia zakazenia przewlektej zmiany skérne;j.

W rekomendacjach towarzystw naukowych oraz pracach pogladowych oceniajgcych skutecznosc srodkdw antyseptycznych w le-
czeniu zakazen przewlektych zmian skdrnych, najczesciej wymieniane sg povidone-iodine, cadexomer iodine , zwigzki srebra
oraz sulfadiazyna srebra (mozliwosé¢ reakcji uczuleniowych na sulfonamidy) [113,116,125]. Srodki jodowe w leczeniu zakazerh
ran przewlektych stosowane sg jako wodny roztwér jodowinylopirolidonu (kompleks jodu z poliwinylopirolidonem, povidone-
iodine) lub jako tzw. jodosorb umozliwiajgcy dtuzsze uwalniane jodu i rGwnoczesne pochtanianie wydzieliny (cadexomer iodine)
[126,127].

Srodki antyseptyczne, ktére nie powinny byé stosowane na przewlekte zmiany skérne ze wzgledu na brak aktywnosdci, zt3 tole-
rancje, toksycznos¢ [128]:

e chloramina T: brak wystarczajgcej aktywnosci, neurotoksycznos¢, alergie, dziatanie kancerogenne w badaniach na zwierze-
tach

¢ chlorheksydyna: niewystarczajgco efektywna, inaktywacja przez krew, neurotoksycznos¢, anafilaksja
e etanol: 70% roztwory powoduja powoduje pieczenie i swedzenie

¢ nadtlenek wodoru: brak dowoddw potwierdzajgcych skutecznos¢ antyseptyczng, inaktywacja przez krew, cytotoksycznosé
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Inne Srodki antyseptyczne:

¢ oktenidyna:
¢ niewielka liczba badan klinicznych oceniajgcych skutecznosé w leczeniu zakazen przewlektych owrzodzen [129]

¢ brak uwzglednienia w dostepnych, cytowanych powyzej, zaleceniach towarzystw naukowych dotyczacych leczenia
zakazen przewlektych zmian skérnych

¢ bardzo zréznicowane wyniki badan oceniajgcych cytotoksycznos¢ w stosunku do ludzkich fibroblastow i keratynocy-
tow: od minimalnej do zblizonej do roztworéw povidone —iodine [130,131]

¢ skutecznosc dziatania przeciwbakteryjnego oktenidinyn znaczgco spada w potgczeniu z opatrunkiem [132]
¢ polyhexamethylene biguanide (poliheksanid):

e stabsze w pordwnianiu do pozostatych srodkéw antyseptycznych dziatanie cytotoksyczne w stosunku do ludzkich
fibroblastow i keratynocytéw [130,131]

¢ brak wystarczajgcych badan w leczeniu zakazen zwigzanych z odlezyng i owrzodzeniem zylakowym
¢ Srodek nie jest uwzgledniany w rekomendacjach towarzystw naukowych do leczenia tych zakazen
¢ silna inaktywacja dziatania antybakteryjnego w potgczeniu z opatrunkiem [132]

® stosowany gtdownie w leczeniu oparzen [133]

Rekomendacje
I Diagnoza zakazZenia odlezyny lub przewlektego owrzodzenia zylnego stawiana jest na podstawie obrazu klinicznego
[All]
. Diagnoza zakazenia kosci stawiana jest na podstawie obrazu rezonansu magnetycznego lub badania histopatolo-
gicznego kosci [All]
1. Badanie mikrobiologiczne materiatu pobranego z tkanek miekkich i skory nie powinno stanowic kryterium rozpozna-

nia zakazenia [Ell]

V. Materiat na badanie mikrobiologiczne pobierany jest w sposob umozliwiajgcy identyfikacje bakterii powodujgcych
zakazenie a nie jedynie kolonizacje [All]

V. Diagnoza krytycznej kolonizacji rany stawiana jest, gdy po oczyszczeniu rany, w biopsji tkanki stwierdzane jest > 10°
cfu na 1 g tkanki [BIl]

vI. Podanie antybiotyku ogdlnoustrojowo jest zalecane, gdy zakazeniu przewlektej zmiany skornej towarzyszq: objawy
ogolne zakazenia, cellulitis dookota rany, zakazenie kosci i szpiku, zakazenie w obrebie miesni i powiezi oraz zapale-

nie naczyn chtonnych [All]

VII. Nie jest zalecane miejscowe stosowanie antybiotykow [Ell] z wyjqgtkiem metronidazolu, ktory moze byc¢ stosowany
w przypadku klinicznych objawow wskazujgcych na zakazZenie o etiologii beztlenowcowej [Bll]

ViIl. Nie jest zalecane stosowanie miejscowe srodkow antyseptycznych w trakcie oczyszczania rany [Ell]
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IX. Miejscowe stosowanie srodkow antyseptycznych nalezy rozwazyc, gdy po oczyszczeniu rany w ciggu 2 tygodni nie sq
stwierdzane cechy gojenia rany lub gdy po jej oczyszczeniu stwierdzono krytyczng kolonizacje [BIl]

X. Wybér srodka antyseptycznego obejmuje: povidone iodine, cadexomer iodine lub zwiqzki srebra [BII]
Xl. Srodki antyseptyczne nie powinny by¢ stosowane dfuzej niz przez okres 2 tygodni [CIII]

Uwaga: kategorie zalecen sq opisane w zatqczniku nr 2
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Zatacznik nr 1. Metodyka wykonywania posiewu ilosciowego bioptatu tkanki

Bioptaty, wycinki tkanek — posiew ilosciowy

1. Posiew powinien nastgpi¢ w ciggu 2 godzin od pobrania materiatu

2. Nalezy okresli¢ ciezar probki

e Zwazy¢ probdwke z pobranym materiatem oraz takg samg pustg probéwke

® Rdznica miedzy wagg probdwek = waga pobranej tkanki

3. Materiat nalezy zhomogenizowac w jatowym mozdzierzu mikrobiologicznym

4. Do homogenizatu doda¢ 1 ml bulionu tryptozowo-sojowego (TSB), przygotowac seryjne rozcienczenia, posia¢ na nastepujace
podtoza wg schematu (ryc. 1)

¢ Podtoze chromogenne, np. CPSY — cata ptytka @ 90 mm
lub ptytka dwudzielna
e Columbia CNA agar z 5% krwig?— cata ptytka @ 90 mm CPS/Columbia CNA
+ 5% krew barania
¢ MacConkey agar — cata ptytka @ 90 mm
e Sabouraud agar — cata ptytka @ 90 mm
e Schaedler agar — cata ptytka @ 90 mm
5. Inkubacja
* 48 godzin w temperaturze 37°C w atmosferze 5% CO,, podtoze Columbia
¢ 48 godzin w temperaturze 37°C w atmosferze tlenowej, podtoza: CPS i MacConkey

¢ 48 godzin w temperaturze 30°C w atmosferze tlenowej, podtoze Sabouraud

¢ 48 godzin w temperaturze 37°C w atmosferze beztlenowej, podtoze Schaedlera

liczba wyrostych kolonii na podtozu

6. Liczba CFU w badanej prébce =
rozcienczenie probki

liczba CFU w badanej probce

7. Liczba CFU w 1 g badanej prébki =
ciezar probki

8. Interpretacja

Catkowita liczba drobnoustrojow w 1 g tkanki 2 10° cfu = krytyczna kolonizacja
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Ryc. 1
3) Posiac redukcyjnie 10 pL
” na CPS/Columbia CNA
Rozcienczenie préobki 102
100 pL zawiesiny + 900 pL TSB
rozcienczenie 10*
100 pl rozcienczenia 10 + 900 pL TSB
rozcienczenie 102
l Posia¢ po 100 uL na podtoza agarowe:
. . CPS, Columbia CNA z 5% krwig baranig,
-2
100 ut rozuen.czt’enla 1_0 +_900 WLTSB —> MacConkey, Sabouraud, Schaedler
rozcieficzenie 103 .. . CLLi 4
Rozcienczenie prébki 10
Posia¢ po 100 pL na podtoza agarowe:
100 WL rozciericzenia 10 + 900 uL TSB > CPS, Columbia z 5% krwig barania,
rozcieficzenie 10 MacConkey, Sabouraud, Schaedler
Rozcienczenie prébki 10°
Posia¢ po 100 pL na podtoza agarowe:
100 pL rozciericzenia 10 + 900 pL TSB CPS, Columbia CNA z 5% krwig barania,
rozciefczenie 10° MacConkey, Sabouraud, Schaedler
Rozcieniczenie prébki 10®
Uwagi:

1) Na podtozu chromogennym np. CPS mozliwa jest hodowla wszystkich tlenowych drobnoustrojéw istotnych w przewlektych
zakazeniach zmian skérnych. Ponadto zahamowany jest petzajgcy wzrost szczepdw z grupy Proteus (niejednokrotnie obec-
nych w tych zakazeniach) , mozliwe jest wstepne réznicowanie i ocena ilosciowa obecnych w prébce drobnoustrojow.

2) Proponujemy zastosowanie podtoza Columbia CNA agar z 5% krwig barania, hamujacego wzrost pateczek

3) Posiew nierozcieficzonego materiatu na podtoze CPS / Columbia CNA ma na celu wykrycie paciorkowcéw B-hemolizujgcych,
ktorych obecnosé, niezalezna od liczby moze zwigzana by¢ z zakazeniem.
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Metodyka wykonywania ilosciowego posiewu wymazu z owrzodzenia

lub odlezyny pobranego wg Levine'a

1. Materiat pobrany na wymazowke (bez podtoza transportowego) umiesci¢ w probdwce z 1 ml roztworu jatowej soli fizjolo-
gicznej i przy pomocy worteksu energicznie wytrzgsac przez 15 sekund

2. Przygotowac seryjne rozcienczenia materiatu w bulionie tryptozowo-sojowym (TSB) oraz posia¢ na nastepujace podtoza
mikrobiologiczne wg schematu

¢ Podtoze chromogenne, np. CPS" - cata ptytka @ 90 mm
e Columbia CNA agar z 5% krwig baranig?- cata ptytka @ 90 mm
e MacConkey agar — cata ptytka @ 90 mm

e Sabouraud agar z chloramfenikolem — cata ptytka @ 90 mm

Ryc. 2
_ 3) Posiaé redukcyjne 10 pL
na podtoze CPS/Columbia CNA
¢ rozcienczenie prébki 102
100 plL zawiesiny+ 900 puL TSB
rozcieficzenie 10
100 pL rozciericzenia 10 + 900 L TSB Posiac po 1?0 “bL_ ha podioza igafw"‘
rozcieficzenie 1072 —> CPS, .Co umbia CNA z 5% krwig
baranig, MacConkey, Sabouraud
Rozcienczenie prébki 10
100 Ul .y ia 101+ 900 uL TSB Posia¢ po 100 pL na podtoza agarowe:
WL rozcienczénia - 10° W CPS, Columbia CNA z 5% krwia
rozcienczenie baranig, MacConkey, Sabouraud
Rozcienczenie prébki 10+
3. Inkubacja

® 48 godzin w temperaturze 37°C w atmosferze 5-procentowego CO,, podtoze Columbia

e 48 godzin w temperaturze 37°C w atmosferze tlenowej, podtoza: CPS, MacConkey
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* 48 godzin w temperaturze 30°C w atmosferze tlenowej, podtoze Sabouraud
4. Ocena ilosciowa wyhodowanych drobnoustrojow:
Liczba CFU w jednej wymazdwce pobranej metodg Levine’a:

liczba wyrostych kolonii na podtozu
Liczba kolonii =

rozcieficzenie probki

5. Interpretacja:
Catkowita liczba drobnoustrojéw 2 3,7 x 10* CFU = krytyczna kolonizacja
Uwagi:
1) Na podtozu chromogennym, np. CPS, mozliwa jest hodowla wszystkich tlenowych drobnoustrojow istotnych w przewlektych
zakazeniach zmian skornych. Ponadto zahamowany jest petzajgcy wzrost szczepow z grupy Proteus (niejednokrotnie obec-
nych w tych zakazeniach) oraz mozliwe jest wstepne réznicowanie i ocena ilosciowa obecnych w prébce drobnoustrojow

2) Proponujemy zastosowanie podtoza Columbia CNA agar z 5-procentowg krwig baranig, hamujgcego wzrost pateczek

3) Posiew nierozciericzonego materiatu na podtoze CPS/Columbia CNA ma na celu wykrycie paciorkowcéw B-hemolizujgcych,
ktorych obecnosé, niezalezna od ilosci, moze by¢ zwigzana z zakazeniem.
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Zatacznik nr 2

Kategoryzacja rekomendacji: Kategoryzacja rekomendacji wg ich sity i jakosci dowoddw wspierajacych zostata oparta na zale-
ceniach Amerykanskiego Towarzystwa Chordb Zakaznych (Infectious Diseases Society of America) [135] i United States Public
Health Service [136].

Kategoria Definicja

Sita zalecen

A Mocne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania

B Umiarkowanie silne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania

C Stabe dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania

D Umiarkowanie silne dowody przemawiajgce przeciwko okreslonemu postepowaniu
E Silne dowody przemawiajgce przeciwko okreslonemu postepowaniu

Jakos¢ dowodow

I Dowody pochodzace z wiecej niz 1 badania naukowego przeprowadzonego z randomi-

zacja i kontrolowanego

Il Dowody pochodzgce z wiecej niz 1 wtasciwe przeprowadzonego badania naukowego,
bez randomizacji

Dowody z badan kohortowych lub klinicznych kontrolowanych (najlepiej z wiecej niz 1
osrodka)

Dowody z badan przeprowadzonych w sposéb niekontrolowany, ale z jednoznacznymi

wynikami

1] Oparte na opinii ekspertéw, doswiadczeniu klinicznym, badaniach opisowych lub opar-

te tylko na opinii grup ekspertow
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